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Suite au vieillissement démographique, de plus en plus de personnes âgées seront atteintes de 
troubles cognitifs de type démentiel. Ces troubles sont souvent accompagnés de symptômes psychologiques et 
comportementaux qui rendent la prise en soin difficile. Parmi ces troubles, nous avons choisi de nous centrer 
sur l’agitation, qui est un facteur de stress pour les soignants et pourrait être la cause de mauvais traitements. 
De plus, elle est souvent traitée par des neuroleptiques, lesquels ont de nombreux effets indésirables. Or, il 
existe plusieurs approches non-médicamenteuses. 
 
Le but de notre revue de littérature est de faire un inventaire non-exhaustif de ces différentes 
approches, de déterminer lesquelles sont pertinentes pour gérer l’agitation et de voir si elles ont un effet de 
prévention primaire ou secondaire. Nous mettons en lien notre démarche avec la théorie infirmière du Human 
Caring de Jean Watson.  
 
Nous avons retenu neuf articles dont les résultats montrent que les massages des pieds, 
l’Humanitude, l’approche TimeSlips et la Réminiscence ont un effet clinique de prévention primaire. L’approche 
Montessori a un effet clinique de prévention secondaire, et le Snoezelen un effet clinique de prévention primaire 
et secondaire. Les études portant sur la Réorientation, le Relationship-Based Care et la Validation n’ont pas 
montré de résultats cliniquement significatifs ; cependant, un des articles traitant d’une approche de soins 
relationnels basé sur la Validation et l’Humanitude donne des résultats cliniques intéressants.  
 
Il nous semble judicieux de combiner plusieurs approches, car toutes donnent des pistes intéressantes 
qui peuvent être complémentaires. Par exemple, les approches Montessori et Réminiscence prennent en 
compte la famille du résident et l’équipe pluridisciplinaire et cherchent à les intégrer dans les interventions. Cela 
permet d’enrichir le recueil de données afin d’avoir une vision plus globale du patient et une meilleure 
compréhension de ses besoins, ce qui aurait effet positif pour diminuer l’agitation.  
 
Cependant, la combinaison de plusieurs approches exige de former le personnel soignant, ce qui 
engendre un traitement plus coûteux à court terme pour l’institution mais serait bénéfique au fil du temps. De 
plus, des formations supplémentaires internes à l’institution pourraient contribuer à une remise en question 
permanente des pratiques soignantes et d’encourager l’intégration des bonnes pratiques infirmières basées sur 
des preuves (EBN/EBP) dans les soins quotidiens; elles permettraient aussi de mettre en relief l’intérêt d’une 
approche pluridisciplinaire et d’une réflexion en équipe, ainsi qu’une culture et une philosophie commune au 
niveau institutionnel. Cela aurait un impact positif sur le savoir-faire, mais également sur le savoir-être des 
soignants. Dans la même optique, toutes les interventions mentionnées dans notre revue de littérature sont 
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Dans le cadre de notre formation en soins infirmiers HES, nous devons réaliser un Travail de 
Bachelor. Celui-ci requiert la rédaction d’une revue de littérature sur un sujet de la discipline infirmière, dont la 
problématique relève d’un questionnement né de notre expérience sur le terrain soutenu par nos 
connaissances et par des résultats de recherches scientifiques.  
 
Nous avons choisi d’aborder le thème de l’agitation chez les personnes âgées de plus de 65 ans 
atteintes de troubles cognitifs de type démentiel vivant en établissement médico-social. Pour argumenter la 
pertinence de ce sujet, nous nous sommes basées sur des données statistiques portant sur le vieillissement 
démographique, l’épidémiologie des troubles cognitifs de type démentiel ainsi que sur leurs conséquences 
sociales. 
 
Nous expliciterons notre problématique en développant des concepts porteurs de notre travail, avant 
de formuler notre question clinique. 
 
Puis nous présenterons la méthodologie grâce à laquelle nous avons pu retenir des articles 
scientifiques pertinents répertoriés dans différentes bases de données. Nous élaborerons une analyse critique 
de ces articles et en présenterons les différents résultats dans un tableau comparatif. 
 
Dans le chapitre de la discussion, nous examinerons si les articles ont fourni une réponse à notre 
question. Nous énumérerons les différentes convergences et divergences qui émergent de nos résultats ainsi 
que les limites de notre revue de littérature. Nous proposerons des recommandations de bonnes pratiques et 
des perspectives pour les études futures. 
 
Pour terminer, nous mentionnerons les apprentissages qui ont découlé de ce processus de recherche. 
Nous nous positionnerons sur la place de la recherche dans l’exercice du rôle infirmier et développerons notre 
rôle professionnel et personnel. 
 
 
3. Problématique et question de recherche 
 
3.1. Contexte et origine 
 
Notre intérêt s’est rapidement porté sur la personne âgée atteinte de troubles cognitifs de type 
démentiel. En effet, lors de nos expériences respectives en établissement médico-social (EMS), nous avons été 
témoins des difficultés que pouvaient rencontrer les soignants dans leurs interactions avec ces patients. Nous 
avons constaté les mêmes difficultés en milieu hospitalier aigu et avons pris conscience que ce type de 
population nécessite des approches en soins spécifiques auxquelles les soignants sont peu préparés et formés. 
 
De plus, pour notre future pratique en tant qu’infirmières, il nous semblait important de nous concentrer 
sur les syndromes gériatriques de l’âge avancé et leurs manifestations symptomatologiques. Nous faisons ici 
allusion au vieillissement démographique, en lien avec la baisse de la fécondité et l’allongement de l’espérance 
de vie. L’Observatoire suisse de la santé estime que la proportion des personnes âgées (65 ans et plus) 
augmentera de plus de 25% d’ici 2050 (Obsan, 2007). Or, dans l’ensemble de la population mondiale, 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2012) estime qu’entre 2 et 8% des personnes âgées de 60 ans et 
plus sont atteintes de démence à un moment donné. Selon les chiffres de l’Office fédéral de la statistique (OFS, 
2013) et de l’Association Alzheimer Suisse (AAS, 2013), la Suisse compte environ 110'000 personnes atteintes 
de démence. Selon Kraft et al. (2010), la proportion des personnes atteintes de troubles cognitifs de type 
démentiel dans les EMS représente 60 à 70% (CURAVIVA, 2013).  
 
Ces chiffres ont renforcé notre choix de nous pencher sur la thématique des troubles cognitifs de type 
démentiel car nous y seront de plus en plus confrontées, que ce soit en milieu hospitalier aigu, en EMS ou dans 
les structures de soins à domicile. 
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De plus, sur le plan social et économique, les troubles cognitifs de type démentiel ont des 
conséquences importantes. En Suisse, selon le site de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP, 2011), les 
coûts directs des troubles cognitifs de type démentiel se montaient en 2009 à 3,9 milliards de francs, soit 
presque un dixième des coûts globaux du système de santé. Au niveau de l’entourage et des soignants, la 
démence est éprouvante sur le plan physique et psychologique (OMS, 2012). Prendre soin des personnes 
atteintes de troubles cognitifs de type démentiel représente un défi de taille pour les structures d’hébergement 
de longue durée. En effet, la raison pour laquelle les patients sont placés en institution est souvent l’altération 
de leur comportement et une mise en danger suite à la progression de la maladie. De plus, les exigences en 
matière de soins et d’accompagnement augmentent dans la dernière phase de la maladie et ces personnes ont 
besoin d’un suivi permanent (CURAVIVA, 2013). 
 
Nous ajoutons que ces patients sont très vulnérables et vieillissent dans une importante fragilité. Selon 
la Revue médicale Suisse (2010) : 
Les personnes vulnérables sont celles dont l’autonomie, la dignité et l’intégrité sont menacées. En Suisse, 
10% des personnes de plus de 65 ans et 20% de celles entre 75 et 94 ans ont besoin d’aide pour 
effectuer au moins une activité de la vie quotidienne de base (telle que se laver ou s’habiller).  
 
Ces patients perdent leur autonomie dans les activités de la vie quotidienne et dans leurs capacités de 
discernement, avec pour conséquence de devenir dépendant des soignants et de leurs proches. Par ce fait, ils 
courent le risque d’être privés de leur liberté et de leurs droits fondamentaux, notamment par l’usage de 
moyens de contrainte physiques et chimiques, malgré les dispositions réglementaires en vigueur (OMS, 2012).  
 
 
3.2 Concepts porteurs dans ce travail 
 
Après avoir survolé le contexte socio-sanitaire et professionnel, nous allons à présent définir les 
concepts qui émergent de notre problématique, afin de préciser et cibler notre travail de recherche. 
 
 
Troubles cognitifs de type démentiel 
Selon le site de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2012), les troubles cognitifs de type 
démentiel sont définis comme un syndrome chronique ou évolutif caractérisé par une altération de la fonction 
cognitive plus importante que celle liée au vieillissement physiologique. Cette altération entrave la mémoire, le 
raisonnement, l’orientation, la compréhension, le calcul, la capacité d’apprentissage, le langage et le jugement. 
Les déficiences cognitives s’accompagnent habituellement d’une détérioration du contrôle émotionnel, des 
pulsions, du comportement social et de la motivation. Dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders - version 4 -TR (2000), les troubles cognitifs de type démentiel sont classifiés selon son étiologie, de 
type Alzheimer, vasculaire, due à des affections médicales générales ou encore à un traumatisme crânien. 
Cependant, tous les types de troubles cognitifs de type démentiel ont en commun les mêmes critères 
diagnostiques qui sont : l’aphasie, l’agnosie, l’apraxie ainsi qu’une perturbation des fonctions exécutives. 
 
 
Symptômes psychologiques et comportementaux (SPC) perturbateurs 
La maladie d’Alzheimer est la plus prévalente des causes de troubles cognitifs de type démentiel 
(OMS, 2012). C’est cette pathologie qui sera la plus citée dans ce travail car elle occasionne souvent des 
symptômes psychologiques et comportementaux (SPC) perturbateurs. La classification de l’Association 
Psycho-gériatrique Internationale (1996) a été prise comme référence. 
 
Les symptômes comportementaux, habituellement identifiés à partir de l’observation clinique du 
patient, comprennent entre autres l’agression physique/attitude défensive physique, les cris, l’incapacité à 
rester en place, l’agitation, l’errance, les comportements culturellement inappropriés, la désinhibition sexuelle et 
les jurons. Les symptômes psychologiques, identifiés à l’aide d’entretiens avec le patient et l’entourage, incluent 
l’anxiété, l’humeur dépressive, les hallucinations et les idées délirantes. (Thibaut, 2002; Suzuki et al., 2010).  
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L’Association Psycho-gériatrique Internationale a classifié ces symptômes comportementaux et 
psychologiques (SPC) qui se manifestent aux différentes phases de la maladie d’Alzheimer (Annexe 1). Selon 
Devanand (cité dans Thibaut, 2002), l’évolution de la maladie d’Alzheimer est presque toujours associée à 
l’apparition des troubles psychiques et comportementaux. Sur une période de suivi de trois ans, seulement 
moins de 10% des patients ne présentent aucun de ces symptômes.  
 
Suzuki et al. (2010) précisent que les patients qui présentent ces symptômes refusent souvent les 
soins et peuvent faire preuve d’agressivité/attitude défensive physique, ce qui rend les soins infirmiers difficiles 
et est un facteur de stress pour les soignants. Cette difficulté pour prodiguer des soins peut affecter la qualité 
de vie des patients atteints de démence [traduction libre].  
 
Parmi les SPC, c’est l’agitation qui sera centrale dans ce travail. Car, à la lumière des éléments 
donnés précédemment, il nous semble que c’est elle qui représente souvent un obstacle à la prise en soin.  
 
 
Agitation : un comportement SPC problématique pour les soignants et les proches 
Selon l’American Psychiatry Association (2000), l’agitation est une caractéristique diagnostique de la 
maladie d’Alzheimer lorsque les troubles cognitifs s’accompagnent d’une perturbation cliniquement significative 
du comportement. 
 
Leuba, Büla & Schenk (2011) la définissent comme: 
Une activité verbale ou motrice inappropriée. Elle englobe des attitudes ou des comportements 
comme des demandes ou des questions incessantes, l’irritabilité, le refus parfois obstiné, la 
déambulation ou, à l’extrême, l’agressivité verbale ou physique. 
 
Cohen-Mansfield la décrit comme « une activité inappropriée qui n’est pas jugée par un observateur extérieur 
comme résultant directement des besoins ou de la confusion de la personne agitée. » (Bazin, 2002). Le même 
auteur postule que les personnes atteintes de troubles cognitifs de type démentiel ont un comportement agité 
lorsque leurs besoins, par exemple de stimulation, d’interaction sociale et de confort physique ne sont pas 





Le concept de l’agitation est mesurable par plusieurs échelles sémantiques. L’échelle la plus utilisée 
est la Cohen- Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (Cohen et al., 1989), dont « les qualités psychométriques 
sont mieux documentées que celles des autres mesures spécifiques à l’agitation. » (Landreville, Casault, 
Julien, Dicaire, Verreault & Lévesque, 2007). Cette échelle distingue l’agitation physique et l’agitation verbale, 
chacune associée ou non à de l’agressivité/attitude défensive. (Bazin, 2002). Dans sa version initiale, elle 
comporte 29 items basés sur les comportements agités les plus fréquemment rencontrés au cours de 
démence. (Annexe 2). 
Il en existe une version courte de 14 items, ainsi qu’une forme encore plus réduite, la BARS (Brief 
Agitation Rating Scale) comprenant 10 items. Dans ces différentes versions, cette échelle doit être remplie par 
l’investigateur/infirmière et un membre de l’équipe soignante. (Hugonot-Diener & Ousset, 2008). Cette échelle 
montre de très bonnes propriétés psychométriques, avec une fiabilité inter-juges de 0,73, une conscience 
interne entre le jour, la nuit et le soir de 0,79 et une validité concomitante entre la CMAI et la BARS de 0,94. 
(Finkel, Lyons & Anderson, 1993). (Annexe 3). 
 
 
Approches thérapeutiques pour gérer l’agitation 
Les écrits mentionnent plusieurs approches pour prendre en soins l’agitation. En général, deux 
approches sont documentées : les approches médicamenteuses et les approches non médicamenteuses. Dans 
ce travail, nous nous limitons à présenter un inventaire non-exhaustif sélectif des différentes approches non 
médicamenteuses et à décrire leur pertinence selon les écrits retrouvés dans les bases de données. Neuf 
approches différentes ont été retenues dans ce travail : 
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La Réminiscence s’inscrit dans la réactualisation des moments passés et dans la capacité des 
professionnels à revenir vers une réalité à la fois antérieure et intérieure, en s’appuyant sur l’affectif. Dans cette 
perspective, la mémoire corporelle demeure incontournable en tant que moyen permettant la réanimation des 
souvenirs, la recherche des traces mnésiques et la réactivation de l’émotion (Peix, 2009). Elle implique la 
discussion d’événements et d’expériences avec une autre personne ou un groupe de personnes. Elle se réfère 
à l'utilisation d’images, de vidéos ou d’évènements mémorables spécifiques à l’histoire de vie du patient. 
[traduction libre] (Serrani Azcurra, 2012). 
 
L’approche Snoezelen peut-être décrite comme une stimulation multi-sensorielle (SMS), une 
démarche d'accompagnement, un positionnement d'écoute et d'observation basés sur des propositions de 
stimulation par des effets de la lumière et d'explorations sensorielles privilégiant la notion de « prendre soin » et 
favorisant la gestion des émotions (Pétrarque, 2010). Elle peut avoir un effet bénéfique sur l’anxiété, sur 
l’humeur et le comportement et amener à une diminution de l’usage de psychotropes. (Andreeva, Dartinet-
Chalmey, Kloul, Fromage & Kadri, 2010). 
 
L’approche Montessori est une méthode éducative développée par Maria Montessori afin de 
promouvoir l’engagement dans l’apprentissage. Un élément-clé de la méthode consiste à adapter les attentes 
au niveau de compétence des élèves en décomposant les tâches, en les classant par ordre de difficulté et en 
utilisant la répétition guidée. Ces principes ont été adaptés pour aider à fournir une stimulation personnalisée 
aux patients atteints de troubles cognitifs de type démentiel, même avec une atteinte cognitive sévère. Ces 
activités exploitent la mémoire procédurale, qui est mieux conservée que la mémoire à court terme, tout en 
minimisant les exigences linguistiques et en fournissant des points de repère pour compenser les déficits 
cognitifs. [traduction libre] (Van der Ploeg et al., 2010). Elles consistent à des jeux simples (exemple : les 
cartes) ou plus complexes (exemple : réaliser un puzzle à partir d’une photo), mais aucun d’eux n’est trop 
difficile afin de ne pas mettre le patient en situation d’échec. [traduction libre] (Van der Ploeg & O’Connor, 
2010). 
 
Plusieurs types de massages existent tels que le massage des mains, des pieds, le visage et d’autres. 
Ce travail se limite aux massages des pieds qui consistent en de légères pressions et des longs mouvements 
rythmés de glissements sur l’ensemble du pied et de la cheville. Le modèle physiologique suggère que les 
massages induisent une sensation de calme et de réassurance suite à la production d’ocytocine. Selon le 
modèle psychologique, le massage favorise l’échange même quand la capacité de communication verbale a 
décliné. [traduction libre] (Moyle, Burne Johnston & O’Dwyer, 2011). 
 
L’Humanitude a été développée par Yves Gineste et Rosette Marescotti. Le but de cette méthode est 
de réhabiliter les personnes atteintes de troubles de type démentiel dans ce qu’elles possèdent de plus humain. 
Les soignants doivent adapter leur comportement en fonction des situations et des personnes en s’appuyant 
sur quatre piliers : le regard, la parole, le toucher, la verticalité. (Touboul, 2009)  
 
La Réorientation a été développée par Folsom dans les années 60. Les interventions psychosociales 
utilisées pour réorienter les personnes souffrant de troubles de la mémoire consistent à leur donner des 
repères. Leur but est d’aider les personnes atteintes de troubles cognitifs de type démentiel à fonctionner au 
mieux dans leur nouvel environnement. Il existe deux sortes de RO : la RO de 24 heures, impliquant une 
réorientation continue et répétitive sur le temps, le lieu et les personnes en utilisant des repères verbaux et 
visuels ; et la RO formelle, qui comprend un programme d’orientation basé sur des informations données à un 
moment prédéterminé à des groupes de 3-6 patients. [traduction libre] (O’Connell, Gardner & Takase, 2007). 
 
La Relationship-Based Care (RBC), ou soins basés sur une approche relationnelle avec la personne, a 
été développée à partir de l’Humanitude de Gineste et Marescotti. Cette approche est basée sur une 
conception humaniste dans laquelle le soin est axé sur la personne et son expérience de vie ainsi que ses 
capacités plutôt que sur la maladie. Ses interventions visent à favoriser la relation de la personne soignée avec 
les soignants et les autres résidents. Cela implique un contexte favorable en termes d’organisation du travail de 
l’équipe, et le désir de respecter les valeurs et les préférences des personnes soignées. [traduction libre] 
(Desrosiers, Viau-Guay, Bellemare, Trudel, Feillou & Guyon, 2013). 
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L’approche TimeSlips fait appel aux habiletés créatives plutôt qu’à la mémoire. Ainsi, les patients ne 
sont pas frustrés par leurs déficits cognitifs. Cette méthode utilise des images dont les patients vont s’inspirer 
pour imaginer une histoire. Elle a pour but de souligner le caractère unique des individus en les rendant 
capables de se sentir intégrés, soutenus et valorisés. [traduction libre] (Phillips, Reid-Arndt & Pak, 2010). 
 
La Validation a été développée par Naomi Feil entre 1963 et 1980 pour communiquer avec les 
personnes âgées diagnostiquées avec la maladie d'Alzheimer. Elle est basée sur le principe général d’accepter 
la réalité et les expériences personnelles. Elle fournit des pistes pratiques aux difficultés rencontrées par les 
patients et les soignants et permet de restaurer la dignité du patient, la prévention de la détérioration en état 
végétatif et de fournir une écoute empathique. [traduction libre] (Neal & Barton Wright, 2009). 
 
 
3.3. Question clinique 
 
Suite aux difficultés que l’agitation cause sur la prise en soin des personnes atteintes de démence de 
type Alzheimer, et compte tenu des différentes approches existantes, nous nous sommes demandé laquelle 
était la plus adaptée pour prévenir ou calmer cette agitation. 
 
C’est ainsi que nous avons formulé notre question clinique : 
Soins infirmiers en établissement médico-social (EMS): quelles approches infirmières non 
médicamenteuses sont effectives (cliniquement ou statistiquement) pour gérer l’agitation des patients 
atteints de troubles cognitifs de type Alzheimer? 
 
Cette question s’inscrit dans le champ clinique de notre profession, car nous y retrouvons les quatre 
concepts centraux du méta-paradigme infirmier : l’environnement correspond à l’EMS ; le soin : aux approches 
non médicamenteuse ; la santé est en lien avec les troubles cognitifs de type démentiel et l’agitation ; et le 
concept de personne est représenté par les résidents d’EMS atteints de cette pathologie. 
 
A travers cette question, nous désirons trouver des éléments pertinents basés sur des recherches 
scientifiques qui nous permettront d’améliorer la qualité de vie de ces patients par des interventions propres au 
rôle infirmier. 
 
Rappelons que « le processus pathologique de la maladie d’Alzheimer ne touche pas seulement le 
cerveau du patient, mais avant tout une personne avec son histoire et ses caractéristiques individuelles » 
(Leuba et al., 2011). Si le soignant connaît l’histoire de vie du patient ainsi que les différentes interventions 
possibles, il pourra adapter ces dernières de façon personnalisée. Cette approche adaptée devrait permettre 
d’aller au-delà de la barrière causée par l’agitation, et ainsi favoriser une approche holistique ou la rencontre et 
la relation entre soignant et soigné reçoit une place privilégiée. 
 
Nous mettons en lien notre démarche avec la théorie infirmière du Human Caring de Jean Watson, car 
cette dernière met en relief la dimension relationnelle, la rencontre d’humain à humain dans toute sa 
subjectivité. Le soin y est présenté comme un idéal moral. Kérouac, Pepin, et Ducharme (2003) citent Watson : 
 L’infirmière promeut chez la personne la compréhension de soi et de zones de souffrance ou 
d’agitation. 
 Elle favorise chez la personne le choix et l’autodétermination.  
 Elle s’appuie sur l’authenticité d’être et de devenir, et préserve la dignité humaine. 
 
Ce modèle ne propose pas une démarche à proprement parler mais des « processus de caritas 
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4.1. Bases de données utilisées  
 
Dans le but de retrouver un maximum d’écrits sur l’approche non médicamenteuse de l’agitation chez 
la personne âgée en EMS, une analyse documentaire a été réalisée. Les bases de données de MEDLINE 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), CINAHL (Cumulative Index to Nursing and allied 
Health Literature) et Google Scholar ont été consultées pour la sélection des écrits scientifiques. 
En accord avec notre directeur de travail, nous avons cherché par nous-mêmes des articles traitant de 




4.2. Stratégies de recherches  
 
Notre stratégie de recherche comporte une interrogation de chacune de ces bases de données en 
utilisant les mots-clés suivants associés aux descripteurs (MeSH-terms). 
 
Mot clé en français MeSH terms 
personne âgée elderly/older adults 
démence dementia 
agitation agitation 
soins infirmiers nursing care 
massage massage 
 
Après traitement des doublons, une base de données contenant 15 références traitant des massages 
a été constituée. Nous avions donc au total 75 documents, comprenant des articles originaux, des revues 
systématiques, des analyses de décision et des recommandations d’écrits publiés en anglais et en français. 
Les études pharmacologiques, ethnographiques, anthropologiques, des articles d’opinions, communiqués de 
presse, rapports des colloques, recensements des livres, éditoriaux, lettres aux éditeurs et glossaires ont été 
exclus de la présente revue. Ces travaux scientifiques permettent de faire un état des lieux de la recherche par 
rapport aux différents concepts traités dans cette recension des écrits.  
Puis, nous avons effectué un premier tri d’après la lecture de leurs résumés et avons exclu ceux qui 
n’avaient pas de rapport évident avec notre problématique. Afin d’affiner notre sélection, nous nous sommes 
appuyées sur différents critères d’inclusion et d’exclusion qui seront expliqués dans le chapitre suivant. Au total, 
nous avons retenu 9 articles, que nous nous sommes répartis pour une première lecture. Afin de porter un 
regard critique sur les études, nous avons créé notre propre grille d’analyse. (Annexes 5). 
 
 
5. Résultats  
 
Les neuf articles retenus pour répondre à notre question clinique ont été sélectionnés d’après les 
critères suivants : 
 
Critères d’inclusion  
 Articles publiés entre le 01.01.2000 et le 31.12.2013. 
 Personnes de plus de 60 ans, atteintes de troubles cognitifs de type démentiel. 
 Articles utilisant une approche non médicamenteuse et parlant des symptômes psychologiques et 
comportementaux (agitation). 
Critères d’exclusion  
 Articles dont le résumé n’évoque pas notre question de recherche. 
 Articles ne traitant pas d’une approche non médicamenteuse. 
 
Notre objectif était d’avoir au moins un article par approche pour notre revue de littérature. 
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5.1. Titre et objet de recherche des articles sélectionnés  
 
1. Serrani Azcurra, D.J.L. (2012). A reminiscence program intervention to improve the quality of life of long-term 
care residents with Alzheimer’s disease. A randomized controlled trial. Official Journal of the Brazilian 
Psychiatric Association, Volume 34, 4, 422-433. 
 
Objet : Examiner l’efficacité de l’approche Réminiscence sur la qualité de vie des résidents d’EMS atteints de 
troubles cognitifs de type démentiel. 
 
2. Andreeva, V. Dartinet-Chalmey, V. Kloul, A. Fromage, B. & Kadri, N. (2010). « Snoezelen » ou les effets de 
la stimulation multisensorielle sur les troubles du comportement chez les personnes âgées démentes à un 
stade avancé. Neurologie-Psychiatrie-Gériatrie, 11, 24-29. 
 
Objet : Identifier les effets de la stimulation sensorielle par l’approche Snoezelen sur les troubles psycho-
comportementaux, notamment l’agitation des personnes âgées atteintes de troubles cognitifs de type 
démentiels vivant en EMS. 
 
3. Van der Ploeg E.S., Eppingstall, B., Camp, C.J., Runci, S.J., Taffe J. & O’Connor, D.W. (2013). A 
randomized crossover trial to study the effect of personalized, one-to-one interaction using Montessori-based 
activities on agitation, affect, and engagement in nursing home resident with Dementia. International 
Psychogeriatrics, 25, 4, 565-575. 
 
Objet : Tester si des interactions individuelles personnalisées basées sur les principes Montessori ont un effet 
positif sur l’agitation, l’affect et la participation des patients atteints de troubles cognitifs de type 
démentiel vivant en EMS. 
 
4. Moyle, W., Burne Johnston, A. N. & O’Dwyer, S. T. (2011). Exploring the effects of foot massage on agitated 
behaviors in older people with dementia : A pilot study. Australasien Journal on Ageing, Volume 30, 3, 159-
161. 
 
 Objet : Explorer les bénéfices et l’acceptabilité des massages des pieds chez des personnes âgées atteintes 
de troubles cognitifs de type démentiel ayant une histoire d’agitation récente vivant dans un EMS. 
 
5. Ruffinioni, C. (2012). Impact de la sensibilisation d’une équipe soignante au soin relationnel dans une unité 
de long séjour psycho-gériatrique. AFDG - Lettre de Psychogériatrie, 0-4. 
 
Objet : Mettre en place sur le terrain une démarche constructive de prise en soin des résidents atteints de 
troubles du comportement selon les principes de soin relationnel et fédérer les soignants autour d’un 
projet et d’une philosophie commune. Observer si des changements se produisent pour les patients et 
les soignants grâce à cette démarche. 
 
6. O’Connell, B., Gardner, A. & Takase, M. (2007). Clinical usefulness and feasibility of using Reality 
Orientation with patients who have dementia in acute settings. International Journal of Nursing Practice, 13, 
182-192. 
 
Objet : Déterminer le potentiel d’utilité clinique et la faisabilité de la Réorientation des patients atteints de 
troubles cognitifs de type démentiel dans des services de soins aigus. 
 
7. Desrosiers, J., Viau-Guay, A., Bellemare, M., Trudel, L., Feillou, I. & Guyon, A.-C. (2013). Relationship-
Based Care and Behaviours of Residents in a Long-Term Care Facilities. Current Gerontology and Geriatric 
Research, 1-25. 
 
Objet : Explorer la corrélation entre la Relationship-Based Care et les comportements positifs et agités des 
résidents atteints de troubles cognitifs de type démentiel durant les soins d’hygiène et l’aide à 
l’habillage. 
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8. Phillips, L.J. Reid-Arndt, S.A. & Pak, Y. (2010). Effects of creative expression intervention on emotions, 
communication, and quality of life in persons with dementia. Nursing Research, Volume 59, 6, 417-425. 
 
Objet : Mesurer l’effet de l’approche TimeSlips sur la communication, les symptômes neuropsychiatriques et 
la qualité de vie chez des résidents d’EMS atteints de troubles cognitifs de type démentiel. 
 
9. Neal, M. & Barton Wright, P. (2009). Validation therapy for dementia (Review). The Cochrane Collaboration, 
1-19. 
 
Objet : Déterminer l’efficacité de l’approche de la Validation offerte en groupe ou individuellement comme 
intervention pour les patients atteints de troubles cognitifs de type démentiel vivant en EMS. 
 
 
6. Analyse critique des articles 
 
Serrani Azcurra, D.J.L. (2012). A reminiscence program intervention to improve the quality of life of 
long-term care residents with Alzheimer’s disease. A randomized controlled trial. Official Journal of the 
Brazilian Psychiatric Association, Volume 34, 4, 422-433.  
 
Cette étude clinique interventionnelle menée par un psychologue de l’Université nationale d’Argentine 
a été publiée en 2012. Deux EMS ayant les mêmes structures et caractéristiques fonctionnelles ont participé. 
Au total, 135 résidents ont été recrutés. Les critères d’inclusion comprenaient : un diagnostic de la maladie 
d’Alzheimer selon le DSM-IV, une capacité de communication selon l’échelle de Holden communication avec 
un score supérieur à 25 et un Mini Mental State Examination (MMSE) supérieur à 10. Les critères d’exclusion 
étaient : une maladie psychiatrique active ou instable, une affection pulmonaire ou cardiaque ainsi qu’une 
cécité et une surdité (même avec des prothèses auditives).  
 
Les 135 sujets recrutés ont été randomisés dans un groupe d’interventions (n=45), un groupe de 
contrôle actif (n= 45) et un groupe de contrôle passif (n=45). Les sujets du groupe d’intervention ont bénéficié 
d’interventions individuelles de réminiscence bi-hebdomadaires d’une heure chacune sur une période de douze 
semaines, soit au total vingt-quatre séances. Les deux autres groupes bénéficiaient uniquement des soins 
habituels. 
 
Les résultats indiquent que 63,3% des participants sont des femmes avec un âge moyen de 85 ans et 
une moyenne de séjour de 2,3 ans. Les comportements ont été mesurés avant, pendant et après l'intervention. 
Ils montrent des améliorations de l'enclenchement social, de la consolidation de l'individu-identité, du 
renforcement des compétences sociales, de l'efficacité et de la participation personnelle. L’augmentation de la 
qualité de vie est corrélée avec la diminution des symptômes d’anxiété et de dépression. 
 
Cette étude a pour limites de ne pas cibler la problématique de l’agitation, son auteur n’utilise pas 
d’échelle pour mesurer cette dernière. Mais il se réfère à deux échelles afin de mesurer la qualité de vie: The 
Social Engagement Scale (la SES) et the Self Reported Quality of Life Scale (la SRQoL). 
 
L’auteur relève plusieurs facteurs essentiels à la qualité de vie comme l’utilisation de l’empathie. Les 
soignants considèrent que chaque situation est unique et prennent en compte le patient et sa famille. Les 
patients sont félicités et validés pendant le travail de réminiscence, ce qui contribue à maintenir une estime de 
soi positive et contrecarre le déclin du sentiment d’auto-efficacité dû à la nature débilitante de la maladie. Cette 
amélioration est attribuable non seulement au type d’intervention utilisé mais aussi au processus de 
communication entre le patient et le soignant. 
 
Finalement, la Réminiscence montre des effets substantiels sur l’amélioration de la qualité de vie des 
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Andreeva, V. Dartinet-Chalmey, V. Kloul, A. Fromage, B. & Kadri, N. (2010). « Snoezelen » ou les effets 
de la stimulation multi-sensorielle sur les troubles du comportement chez les personnes âgées 
démentes à un stade avancé. Neurologie-Psychiatrie-Gériatrie, 11, 24-29. 
 
Cette étude descriptive corrélationnelle dont le premier auteur est psychologue dans un service de 
gériatrie en France a été publiée en novembre 2010. Pour la réaliser, quatre patients âgés de plus de 80 ans 
(trois femmes et un homme) vivant dans un EMS depuis plus d’un an ont été recrutés. Ces patients présentent 
une démence avancée avec un Mini Mental State Examination inférieur à 15/30 et des troubles psycho-
comportementaux avérés rendant la prise en charge par l’équipe soignante difficile, en particulier pendant la 
toilette.  
 
Pour trois patients, les résultats cliniques montrent une diminution des troubles du comportement 
après chaque séance, au quotidien et lors du soin. Pour une patiente, cette approche n’influence pas les 
troubles psycho-comportementaux au quotidien, mais engendre une baisse partielle de ses troubles lors du 
soin. L’effet bénéfique se manifeste par la diminution de l’anxiété, de l’agressivité physique et/ou verbale et de 
l’opposition aux soins. Cela pourrait-être en rapport avec l’utilisation du langage non verbal du « compartiment 
sensorimoteur », préservée chez la personne âgée avec des troubles cognitifs de type démentiel. 
 
Les séances de stimulation sensorielle permettent au duo soignant-soigné de s’accorder au même 
rythme dans un cadre apaisant, améliorant la communication et favorisant ainsi un sentiment de sécurité. Les 
auteurs constatent que les attitudes non verbales positives, telles que le toucher affectif, le regard et les 
sourires des soignants contribuent à la baisse des troubles comportementaux des patients. 
 
Le nombre restreint de participants, ainsi que l’absence de groupe de contrôle constituent une limite 
importante dans cette étude. Les auteurs mentionnent également des variables tels que le comportement 
verbal et non verbal du soignant, la façon dont la toilette est réalisée et l’état général de la personne âgée dont 
ils n’ont pas tenu compte pour l’élaboration des résultats. Cependant, l’évaluation de la répercussion des 
séances Snoezelen sur les troubles du comportement au quotidien a été réalisée au moyen de l’échelle de 
Cohen-Mansfield Agitation Inventory. De plus, les troubles psycho-comportementaux ont été répertoriés sur 
une grille d’observation des attitudes verbales et non verbales des soignants, mise en place lors de chaque 
soin. 
 
Finalement, l’approche Snoezelen montre quelques effets cliniquement prometteurs comme une 
approche préventive et curative de l’agitation. Cependant, elle nécessite plus de rigueur dans l’évaluation 
scientifique pour apporter des preuves de bonnes pratiques et être recommandée. 
 
 
Van der Ploeg E.S., Eppingstall, B., Camp, C.J., Runci, S.J., Taffe J. & O’Connor, D.W. (2013). A 
randomized crossover trial to study the effect of personalized, one-to-one interaction using Montessori-
based activities on agitation, affect, and engagement in nursing home resident with Dementia. 
International Psychogeriatrics, 25, 4, 565-575. 
 
Cette étude clinique randomisée croisée, dont la première auteure est chercheuse et psychologue a 
été publiée en 2013. Pour la mener, 44 participants vivant dans un EMS australien depuis trois mois ou plus ont 
été recrutés. Ces participants présentent un diagnostic de troubles cognitifs de type démentiel, un 
comportement d’agitation physique ayant lieu plusieurs fois par jour en dehors des interventions infirmières, la 
confirmation par les infirmières, le médecin traitant et/ou le psychiatre de l’absence de douleurs non traitées ou 
traitées inadéquatement, de maladie physique, de dépression majeure ou de psychose. Les critères d’exclusion 
comprenaient un refus de l’intervention à deux reprises, un traitement qui pourrait être modifié durant la période 
de l’étude, une maladie physique et un comportement présentant un risque pour les chercheurs  
 
Les données sociodémographiques indiquent que 30 des 44 participants sont des femmes avec un 
âge moyen de 78,1 an. Le MMSE moyen est de 6 (écart-type = 8, étendue = 0-23). Il est intéressant de relever 
que 26 participants n’ont pas pu compléter le MMSE, car ils ont perdu leur maîtrise de l’anglais.  
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Selon le Clinical Dementia Rating (CDR) 29 participants présentent un trouble démentiel sévère, 13 un 
trouble modéré, et 2 un trouble léger. L’agitation a été mesurée avant, pendant et après les interventions. Au 
cours des activités Montessori, une diminution de l’agitation de 50% a été mesurée et les interactions sociales 
ont entraîné une baisse de l’agitation de 42%. De plus, chez les personnes ayant perdu la maîtrise de l’anglais, 
la diminution de l’agitation a été plus significative avec les activités Montessori qu’avec les interactions sociales. 
 
Les limites de cette étude sont dans le manque de puissance statistique et dans le fait qu’il n’y ait pas 
de groupe randomisé clairement défini. En effet, chaque patient a tour à tour bénéficié des interactions sociales 
et des activités Montessori, ce qui a pu influencer la validité des résultats. De plus, les corrélations entre les 
affects et l’agitation sont peu exploitées alors que ces données auraient apporté un éclairage intéressant sur les 
causes de l’agitation. Par contre, les auteurs utilisent cinq échelles de mesure dont la CMAI. Finalement, cette 
étude a pour force de ne pas avoir exclu les patients ayant perdu leur capacité de communication verbale. Ce 
qui a permis de montrer l’intérêt de cette approche chez cette population particulièrement vulnérable. 
L’approche Montessori montre un effet clinique prometteur sur l’agitation. 
 
 
Moyle, W., Burne Johnston, A. N. & O’Dwyer, S. T. (2011). Exploring the effects of foot massage on 
agitated behaviors in older people with dementia : A pilot study. Australasien Journal on Ageing, 
Volume 30, 3, 159-161. 
 
Cette étude interventionnelle pilote dont la première auteure est directrice du Health Practice 
Innovation de l’Université de Griffith, a été publiée en 2011. Elle porte sur 22 participants vivant dans un EMS 
australien, avec un diagnostic de troubles cognitifs de type démentiel ou démence probable et ayant eu un 
comportement d’agitation récent. Les patients avec une contre-indication médicale aux massages des pieds et 
recevant un autre traitement alternatif ont été exclus. 
 
Les données sociodémographiques montrent que les caractéristiques des patients (17 femmes et 5 
hommes) comprennent un âge moyen de 84,7 ans et un MMSE de 17,5 (écart-type = 9,7). Les manifestions 
d’agitation les plus fréquentes sont l’agressivité verbale, l’errance et les mouvements répétitifs. Les massages 
des pieds ont réduit l’agitation de façon cliniquement significative immédiatement après l’intervention. Cet effet 
a été vérifié de manière longitudinale et s’est maintenu durant deux semaines après l’intervention. 
 
Cette étude a pour limites le fait que les critères diagnostics et le stade de démence des participants 
ne soient pas rapportés. De plus, la question de recherche manque de clarté. Cependant, les auteurs utilisent 
l’échelle Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI-SF) et la Revised Memory and Behaviour Problems 
Checklist (RMBPC) pour mesurer l’agitation. Le protocole de massage utilisé est clairement décrit dans l’article 
ce qui peut constituer une piste concrète pour la pratique.  
 
Finalement, les auteurs ont un questionnement intéressant sur les facteurs contribuant aux bénéfices 
des massages, comme le savoir-être des soignants et l’attention portée aux patients. Les massages des pieds 
montrent des effets cliniques très prometteurs dans le cadre d’une approche préventive de l’agitation. 
 
 
Ruffinioni, C. (2012). Impact de la sensibilisation d’une équipe soignante au soin relationnel dans une 
unité de long séjour psycho-gériatrique. AFDG - Lettre de Psychogériatrie, 0-4. 
 
Cette étude qualitative menée par une neuropsychologue française a été publiée en 2012. Elle porte 
sur deux participants atteints de la maladie d’Alzheimer vivant en EMS. Le premier patient présentait des 
difficultés au moment de la toilette, manifestées par du refus, des coups ou des insultes. Le deuxième montrait 
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Les résultats cliniques au niveau de l’équipe montrent une homogénéisation des connaissances sur la 
maladie d’Alzheimer, sur les troubles du comportement des personnes atteintes de troubles cognitifs de type 
démentiel et les attitudes à adopter. L’implication de la hiérarchie entraîne une globalisation de la démarche 
aux autres services de l’établissement. L’étude a révélé les points principaux suivants : manque de 
connaissance de l’équipe sur les patients (la maladie et les attitudes à adopter face aux troubles du 
comportement), manque de considération du patient dans sa globalité et manque de cohésion dans la manière 
de penser le soin dans l’équipe. Suite aux interventions, pour le premier patient manifestant de l’agitation lors 
de la toilette, les soignants sont plus positifs à son sujet et la toilette se passe bien si on respecte quelques 
règles propres à celui-ci. Pour le deuxième patient présentant des accès agressifs envers les soignants et les 
autres résidents, l’analyse en équipe a conduit à l’hypothèse d’un sentiment dépressif. Des actions ont été 
mises en place pour permettre une revalorisation à travers l’animation. Des effets positifs ont été observés 
après un mois : changement de posture, expression d’éléments de vie. Toutefois, quelques épisodes violents 
ont perduré. 
 
Cette étude a pour limites de ne pas avoir utilisé d’échelle pour mesurer l’agitation. De plus la 
classification de la maladie d’Alzheimer n’est pas mentionnée, ni l’âge et le sexe des participants. Le nombre de 
patients recrutés est très restreint. Finalement, les résultats portent sur des observations qualitatives 
subjectives à court terme. Ces éléments ne permettent donc pas de tirer des conclusions sur l’évidence de la 
méthode. En revanche, la réflexion soulevée par l’auteur va dans le même sens que notre problématique en 
questionnant l’impact d’une approche non médicamenteuse sur les patients et le service. Cet article met en 
relief l’importance d’une culture commune aux soignants et à tous les membres de l’équipe sur tous les 
échelons de la hiérarchie, ainsi que l’importance de prendre le temps de réfléchir ensemble aux situations 
problématiques et d’élaborer un projet de soin personnalisé. Il donne une piste concrète pour mettre en 
application une approche relationnelle de manière cohérente et efficace. L’Humanitude montre des effets 
cliniquement pertinents comme une approche préventive de l’agitation. 
 
 
O’Connell, B., Gardner, A. & Takase, M. (2007). Clinical usefulness and feasibility of using Reality 
Orientation with patients who have dementia in acute settings. International Journal of Nursing 
Practice, 13, 182-192. 
 
Cette revue de littérature basée sur 13 études quantitatives, dont la première auteure est professeure 
et doyenne de la Faculté de soins infirmiers de l’Université de Manitoba (Canada), a été publiée en 2007. Les 
critères d’inclusion comprenaient : une revue systématique basée sur des mesures quantitatives ; des 
interventions de réorientation (RO) formelle incluant des aspects de comportement social et psychologique 
pouvant être implantés dans un service de soins aigus ; les participants avec tout type et sévérité de démence 
et une amélioration du comportement en tant que mesure de résultats. Les articles analysant les effets de la 
RO non conformes à la procédure systématique ont été exclus. 
 
Bien que les résultats n’aient pas montré que la RO formelle réduit les comportements agressifs chez 
les patients atteints de troubles cognitifs de type démentiel, son utilisation ne devrait pas pour autant être 
réduite selon les auteurs, car les patients présentant ce type de comportement sont souvent exclus des études 
portant sur cette approche. De plus, les patients avec des comportements perturbateurs tels que l’errance, 
l’agressivité ou faire du bruit sont difficiles à intégrer dans la RO formelle. Toutefois, cette approche peut 
engendrer de l’agitation chez les personnes qui ne sont pas conscientes de leurs troubles, car elles ne 
comprennent pas pourquoi on leur fournit des informations. Elle est donc à déconseiller chez ce type de 
patients. La RO de 24 heures comporte moins de restrictions que la RO formelle. Elle demande moins de mise 
en œuvre de la part des soignants, qui peuvent la pratiquer et ces interventions ne demandent pas de 
qualification particulière de la part des soignants. Mais cette étude ne montre pas d’effets préventifs ou curatifs 
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Cette revue de littérature a pour limites de ne pas traiter directement de l’agitation et ne mentionne pas 
d’échelle pour la mesurer dans ses critères d’inclusion. Mais elle met en relief un élément intéressant : aucune 
étude n’a considéré les besoins individuels associés au diagnostic de démence (Par ex., les patients conscients 
de leurs symptômes et leurs pertes de mémoire apprécient qu’on les oriente sur le temps, le lieu et les 
personnes ; et ceux qui ne sont pas conscients de leurs pertes de mémoire peuvent devenir confus ou 
perturbés en étant réorientés).  
 
 
Desrosiers, J., Viau-Guay, A., Bellemare, M., Trudel, L., Feillou, I. & Guyon, A.-C. (2013). Relationship-
Based Care and Behaviours of Residents in a Long-Term Care Facilities. Current Gerontology and 
Geriatric Research, 1-25. 
 
Cette étude descriptive corrélationnelle prospective, dont l’auteure principale est une ergothérapeute 
ayant une maitrise en gérontologie et un doctorat en sciences cliniques et est professeure à l’Université de 
Sherbrooke (Canada), a été menée en 2013. Quatorze résidents vivant en EMS ont été recrutés selon les 
critères d’inclusion suivants : avoir vécu dans le service depuis au moins trois mois ; avoir présenté au moins 
un épisode de comportement d’agitation ou d’opposition aux soins au cours de la semaine précédente et 
présenter un profil clinique dans lequel la déficience mentale ou mixte prédomine. Six soignants infirmiers ou 
infirmiers assistants ayant suivi une formation de Relationship-Based Care (RBC) ont participé. 
 
Les résultats indiquent que les patients sont très dépendants fonctionnellement avec des capacités 
cognitives altérées et que la majorité des soignants étaient des femmes, travaillant à plein-temps avec plusieurs 
années d’expérience dans l’institution. Les auteurs rapportent que la RBC était le plus souvent appliquée si 
nécessaire (86.6%). Les comportements d’agitation le plus fréquemment observés sont la négativité, les 
plaintes, l’agrippement et les cris. Mais leur fréquence varie d’un résident à l’autre. Les comportements positifs 
sont la participation au mieux de ses possibilités, la recherche du contact visuel, et ne pas s’opposer au soin. 
L’agitation est significativement et négativement corrélée aux items suivants de la RBC : 1) Parler au résident 
durant le soin ; 2) Offrir des choix réalistes. 
 
Cette étude a pour limites de ne pas avoir inséré d’éléments de comparaison dans ses paramètres. 
Les auteurs n’ont pas inclus de groupe de contrôle, ni mesuré l’agitation avant l’intervention. Ces données 
auraient peut-être permis de mieux mesurer l’impact de la RBC. Par contre, nous relevons l’utilisation de 
plusieurs échelles dont la Cohen-Mansfield Agitation Inventory.  
 
Finalement, bien que cette étude n’ait pas fourni des preuves de l’efficacité de la Relationship-Based 
Care pour prévenir ou calmer l’agitation, les auteurs recommandent de privilégier cette approche humaniste 
afin de promouvoir la dignité et la qualité de vie des résidents en dépit de la maladie.  
 
 
Phillips, L.J. Reid-Arndt, S.A. & Pak, Y. (2010). Effects of creative expression intervention on emotions, 
communication, and quality of life in persons with dementia. Nursing Research, Volume 59, 6, 417-425. 
 
Cette étude descriptive corrélationnelle, dont la première auteure est professeure associée à la 
Sinclair School of Nursing de l’Université du Missouri (Etats-Unis), a été publiée en 2010. Neuf institutions à 
long terme et quatre EMS ont été recrutés. L'échantillon est composé de 56 participants. Les critères 
d’inclusion sont : un âge supérieur ou égal à 60 ans, un diagnostic de démence, un Mini Mental State 
Examination supérieur à 11/30 et inférieur à 24/30, la capacité de comprendre et de parler l'anglais, une ouïe et 
une vision suffisamment bonnes afin d’entendre la discussion et voir les images utilisées pour l’intervention. 
L’étude a exclu les patients atteints de dépression grave évaluée selon l’échelle de Cornell ainsi que les 
personnes bénéficiant de soins palliatifs ou ayant une maladie en phase terminale. 
 
Les résultats indiquent que l’échantillon est composé principalement de femmes blanches atteintes de 
trouble cognitif modéré. Cependant, cette étude ne montre pas de résultats significatifs malgré des mesures 
répétées de l’analyse de la covariance pour des variables confondantes.  
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Cela pourrait être expliqué par un manque de puissance statistique. Les résultats cliniques suggèrent que 
l’approche TimeSlips engendre chez les patients une plus grande expression de plaisir et une meilleure 
communication, ce qui favorise les interactions positives entre les participants.  
 
Par rapport à notre problématique, cette étude a pour limite de ne pas utiliser d’échelle pour mesurer 
directement l’agitation. Cependant, elle s’intéresse aux symptômes neuropsychiatriques dont l’agitation fait 
partie. Cinq échelles ont été utilisées pour mesurer la communication et la qualité de vie de ces patients. Une 
des forces de cette étude est sa rigueur méthodologique. Finalement, l’approche TimeSlips montre des effets 
cliniques intéressants sur la qualité de vie et la communication des patients. Nous relevons que cette étude 
étant préliminaire, le personnel n’a pas été impliqué dans le programme. Les auteurs font référence à une 
étude antérieure de Fritsch et al. (2009), qui avait inclus la formation du personnel dans ses interventions, ce 
qui avait permis des interactions positives avec les résidents et favorisé la compréhension de leurs besoins. 
 
 
Neal, M. & Barton Wright, P. (2009). Validation therapy for dementia (Review). The Cochrane 
Collaboration, 1-19. 
 
Cette revue systématique avec méta-analyse, dont le premier auteur, diplômé en psychologie sociale 
et d’organisation, est professeur de gestion à l’université du Queensland (Australie), a été publiée en 2009. 
Pour la mener, trois études ont été retenues selon les critères d’inclusion suivants : étude clinique 
interventionnelle randomisée portant sur la thérapie de la Validation comme intervention lors de troubles 
cognitifs de type démentiel, évaluation systématique de la qualité de la conception de l’étude et des risques de 
manque de rigueur scientifique. Lorsque les résultats ne pouvaient pas être comparés et que les auteurs 
n’utilisaient pas cette approche, les études ont été exclues. Au total 116 patients recrutés dans les trois études, 
de plus de 65 ans vivant en EMS depuis deux ans ont été sélectionnés. Ces personnes ont été diagnostiquées 
avec la maladie d’Alzheimer selon les critères diagnostiques du DSM IV.  
 
Selon les résultats le participant type est une femme blanche d’âge moyen de 88 ans, vivant en EMS 
depuis deux ans. Cette revue systématique montre que l’effet de la Validation au niveau du comportement et de 
l’état émotionnel n’a pas d’impact, à l’exception de deux outcomes secondaires : le comportement perturbateur 
après six semaines d’intervention (Peoples, 1982), ainsi qu’une diminution de la dépression à 12 mois 
(Toseland, 1997). 
 
Cette revue montre une rigueur scientifique élevée avec la conséquence que seulement trois études 
ont été retenues et respectaient les critères d’inclusion/exclusion. Ce constat permet de faire la réflexion que la 
plupart des études ont été menées avec un manque de rigueur scientifique. L’objet de cette étude n’est pas 
centré uniquement sur l’agitation mais prend en compte la cognition, la mesure des comportements, de l’état 
émotionnel et des activités de la vie quotidienne. Ces éléments induisent de nombreux paramètres qui 
complexifient l’interprétation des résultats. Les auteurs relèvent qu’il est impossible de mener des interventions 
psychologiques de manière randomisées en double aveugle car les patients sont conscients d’être pris en 
charge différemment et le personnel pourrait avoir des attentes différentes envers le groupe d’intervention. Pour 
terminer, les auteurs soulignent le risque de contamination entre les groupes qui ne sont pas physiquement 
séparés, ce qui pourrait influencer le personnel. Cependant, cette revue de littérature a sélectionné des études 
randomisées utilisant des échelles reconnues pour mesurer les résultats des interventions dont la Cohen-
Mansfield Agitation Inventory. 
 
Finalement, il n'y a pas suffisamment de preuves issues des études cliniques interventionnelles 
randomisées afin de permettre une conclusion quant à l'efficacité de l’approche de la Validation pour prévenir 
ou calmer l’agitation chez les patients atteints de troubles démentiels. L’émergence de nouvelles approches 
intégrant la Validation complexifie la prise en soin et peut exiger de former le personnel soignant, ce qui 
impliquerait des frais institutionnels plus importants pour implanter ces interventions et constitue un défi pour 
les futures recherches. Celles-ci devraient également mesurer les résultats sur la qualité de vie et le bien-être 
des patients et des soignants.  
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7. Comparaison des résultats 
 
Auteurs /date Question de 
recherche / But de 
l’étude 
 
Devis de recherche et 
instruments de mesure 
Echantillon 
Critères d’inclusion / exclusion 
Principaux résultats 
Statistiques / cliniques 










Réminiscence sur la 
qualité de vie des 
résidents d’EMS 
atteints de troubles 







Echelles de mesure de la 
qualité de vie : 
- The Social Engagement 
Scale (la SES). 
- Self Reported Quality of 
Life Scale (la SRQoL). 
 
Mesure : 
- Mesure des 
comportements avant, 
pendant et après 
l'intervention. 
n = 135 résidents. 
n GCA1, n GCP2 et n GI3= 45.  
 
Critères d’inclusion :  
- Diagnostiqués selon le DSM-IV avec la 
maladie d’Alzheimer. 
- Capables de communiquer selon l’échelle de 
Holden communication : score supérieur à 
25. 
- Un Mini Mental State Examination supérieur à 
10. 
Critères d'exclusion : 
- Maladie psychiatrique active ou instable. 
- Affections pulmonaires ou cardiaques. 
- Cécité et surdité (même avec des prothèses 
auditives). 
 
- Age moyen de 85 ans. 
- 63.3% des femmes. 
- Moyenne de séjour est de 2,3 ans. 
 
- GI amélioration de l'enclenchement 
social, consolidation de l'individu-
identité, renforcement des 
compétences sociales, l'efficacité et 
la participation personnelle.  
- L’amélioration de la qualité de vie est 
corrélée avec la diminution des 
symptômes d’anxiété et de 
dépression. 
-Facteurs essentiels à la qualité de vie : utilisation de l’empathie. 
Considération que chaque situation est unique, prise en compte 
du patient et sa famille. 
- La félicitation et validation des patients pendant le travail de 
Réminiscence contribuent au maintien d’une estime de soi 
positive et contrecarrent le déclin du sentiment d’auto-efficacité dû 
à la nature débilitante de la maladie.  
- Amélioration attribuable non seulement au type d’intervention utilisé 
mais aussi au processus de communication. 
 
La Réminiscence montre des effets substantiels sur 
l’amélioration de la qualité de vie des patients. 
 
Cependant, des études longitudinales seraient nécessaires pour 










Identifier les effets 






atteintes de troubles 
cognitifs de type 









- Grille d’observation pour 
répertorier les troubles 
psycho-
comportementaux. 
n = 4 patients de plus de 80 ans vivant dans un 
EMS depuis plus d’un an. Trois femmes et un 
homme. 
 
Critères d’inclusion :  
- Une démence avancée avec un Mini Mental 
State Examination inférieur à 15/30. 
- Des troubles psycho-comportementaux 
avérés rendant la prise en charge par 
l’équipe soignante difficile, en particulier 
pendant la toilette. 
Cliniques : 
- Pour trois patients, diminution après 
chaque séance. 
- Pour une patiente, pas d’influence sur 
les troubles psycho-
comportementaux, mais baisse 
partielle de ses troubles lors du soin. 
- L’utilisation du toucher affectif, le 
regard et les sourires des 
soignants = baisse des troubles 
comportementaux. 
- Permet au duo soignant-soigné de s’accorder au même rythme en 
améliorant la communication par l’utilisation du langage non-
verbal. 
- Moyen facile et efficace dans la prise en charge. 
 
L’approche Snoezelen montre quelques effets cliniquement 
prometteurs comme une approche préventive et curative sur 
l’agitation. 
 
Cependant, elle nécessite, pour apporter des preuves de bonnes 
pratiques et d’être recommandée, plus de rigueur dans l’évaluation 
scientifique. 
 
                                            
1
 GCA : Groupe de contrôle actif. 
2 GCP : Groupe de contrôle passif. 
3 GI : Groupe d’interventions. 
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recherche / but de 
l’étude 
 
Devis de recherche et 
instruments de mesure 
Echantillon 
Critères d’inclusion / exclusion 
Principaux résultats 
Statistiques / cliniques 
Retombées sur la pratique / messages-clés 

















sur les principes 
Montessori ont un effet 
positif sur l’agitation, 
l’affect et la 
participation des 
patients atteints de 
troubles cognitifs de 









- Philadelphia Geriatric 
Center Affect Rating 
Scale (PGCARS). 
- Menorah Park 
engagement Scale 
(MPES). 
 -Mini-Mental State 
Examination (MMSE). 
- Clinical Dementia 
Rating (CDR). 
n = 44 participants. 
 
Critères d’inclusion :  
- Diagnostic de démence. 
- Comportement d’agitation physique plusieurs 
fois par jour. 
- Confirmation par les infirmières, le médecin 
traitant et/ou le psychiatre de l’absence de 
douleurs non traitées ou traitées 
inadéquatement, de maladie physique, de 
dépression majeure ou de psychose. 
- Résidents depuis trois mois ou plus. 
 
Critères d'exclusion : 
- Refus de l’intervention à deux reprises. 
- Traitement pouvant être modifié durant la 
période de l’étude. 
- Une maladie physique. 
- Comportements : risques aux chercheurs. 
- 30 femmes, âge moyen : 78.1 ans. 
- MMSE moyen : 6 (DS =8, intervalle 0-23). 26 participants n’ont 
pas pu compléter le MMSE, car perte de la maîtrise en 
anglais. 
- Selon le CDR : 29 avaient un trouble démentiel sévère, 13 un 
trouble modéré, et 2 un trouble léger. 
 
- Avant l’intervention : M4=16.7 (9.9)    IS5=17.1 (9.8). 
- Durant l’intervention : M =8.4 (9.9)     IS =10.0 (10.4). 
- Les interventions selon Montessori ont entraîné une diminution 
de l’agitation de 50%, et les interactions sociales ont entraîné 
une diminution de l’agitation de 42%. 
- Personnes ayant perdu la maîtrise de l’anglais : diminution de 
l’agitation plus significative dans M que dans IS. 
- Après l’intervention : M=17.6 (10.3)    IS=17.0 (9.4). 
 
- Même une simple intervention de contact 
social, ne demandant pas de formation 
supplémentaire, peut aider à faire diminuer les 
comportements agités. 
- L’approche Montessori est particulièrement 
adaptée aux personnes qui ont perdu leur 
capacité de communication verbale. Elle peut 
être un moyen de dépasser leur sentiment 
d’isolement. 
- Les activités de Montessori peuvent être 
délivrées également par des bénévoles ou des 
membres de l’entourage. Le fait de renforcer 
ou préserver la relation à travers des activités 
significatives peut restaurer le sentiment de 
compétence et d’auto-détermination chez les 
proches. 
 
L’approche Montessori montre un effet 












Explorer les bénéfices 
et l’acceptabilité des 
massages des pieds 
chez des personnes 
âgées atteintes de 
troubles cognitifs de 
type démentiel ayant 
une histoire d’agitation 









- Revised Memory and 
Behaviour Problems 
Checklist (RMBPC). 
n = 22 participants. 
 
Critères d’inclusion :  
- Diagnostic de démence ou démence 
probable (stade et critère diagnostic pas 
précisés). 
- Comportement d’agitation récent. 
- Avoir deux pieds. 
 
Critères d'exclusion : 
- Autre traitement alternatif. 
- Contre-indication médicale aux massages 
des pieds. 
- 17 femmes et 5 hommes résidant dans un EMS. 
- Age moyen 84,7 ans. 
- MMS 17,5 (DS : 9,7). 
 
- Manifestations d’agitation les plus fréquentes : agressivité 
verbale, errance et mouvements répétitifs. 
- Effets substantiels des massages immédiatement après 
l’intervention selon les deux échelles utilisées. 
- Maintien de cette réduction de l’agitation dans le temps. 
- Les massages des pieds peuvent être une 
alternative simple et non invasive aux mesures 
de contention chimique et physique dans la 
gestion de l’agitation et les problèmes de 
comportement connexes chez les patients 
âgés atteints de démence. 
 
Les massages des pieds montrent des effets 
cliniques intéressants très prometteurs dans 
le cadre d’une approche préventive sur 
l’agitation. 
 
                                            
4
 M : Activités Montessori. 
5 IS : Interactions sociales. 
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Auteurs /date Question de 







Critères d’inclusion / exclusion 
Principaux résultats 
Statistiques / cliniques 
Retombées sur la pratique / messages-clés 





















Hypothèse : « Si l’on sait 
que toutes les techniques 
privilégiant la 
communication et le soin 
relationnel nécessitent un 
apprentissage et un 
investissement de longue 
durée, peut-on tout de 
même impulser une 
dynamique de changement 
dans les pratiques ancrées 
chez les soignants par un 
travail de sensibilisation sur 
ces outils ? Quel effet peut 
avoir ce travail sur les 







n = 2 participants. 
 
Critères d’inclusion :  
- Patients vivant en EMS 
atteints de la maladie d’Alzheimer à un 
stade sévère. 
-Premier patient : difficultés au moment de la 
toilette (refus, coups, insultes). 
-Deuxième patient : accès agressifs envers les 
soignants et d’autres résidents. 
Au niveau de l’équipe : 
- Homogénéisation des connaissances. 
- L’implication de la hiérarchie. 
- Points principaux révélés par les soignants : leur manque 
de connaissances sur les patients (la maladie et les 
attitudes à adopter), manque de considération du patient 
dans sa globalité, manque de cohésion dans la manière de 
penser le soin dans l’équipe. 
 
Au niveau des patients :  
- Premier patient : après un mois, soignants plus positifs à 
son sujet. La toilette se passe bien si on respecte 
quelques règles propres à celui-ci. 
- Deuxième patient : l’analyse en équipe a conduit à 
l’hypothèse d’un sentiment dépressif. Actions mises en 
place pour permettre une revalorisation. Après un mois, 
effets positifs : changement de posture, expression 
d’éléments de vie par le patient, mais perduration de 
quelques épisodes violents. 
 
- Remise en question permanente des pratiques 
soignantes afin de ne pas tomber dans une 
routine. 
- Réunions de présentation théorique une à deux 
fois par an et un accompagnement permanent. 
-Les recommandations, les bonnes pratiques, la 
prise en charge non-médicamenteuse sont 
utiles et nécessaires mais ne suffisent pas à 
résoudre les problèmes liés à l’institution elle-
même. 
 
L’Humanitude montre des effets cliniquement 
pertinents comme une approche préventive 
sur l’agitation. 
O’Connell, B., 







Déterminer le potentiel 
d’utilité clinique et la 
faisabilité de la 
Réorientation des patients 
atteints de troubles 
cognitifs de type démentiel, 















n = 13 études. 
 
Critères d’inclusion :  
- Revue systématique basée sur des mesures 
quantitatives. 
- Interventions RO incluant des aspects de 
comportement social et psychologique 
pouvant être implantés dans un service de 
soins aigus. 
- Participants avec tout type et sévérité de 
démence. 
- Amélioration du comportement. 
 
Critères d'exclusion : 
- Les articles analysant les effets de la RO non 
conformes à la procédure. 
- Peu de preuves que la RO formelle réduit les 
comportements agressifs. Mais l’utilisation de la RO 
formelle ne devrait pas pour autant être réduite car les 
patients présentant ce type de comportement sont souvent 
exclus des études sur la RO formelle.  
- Aucune étude n’a considéré les besoins individuels 
associés au diagnostic de démence. (Par ex., les patients 
conscients de leurs symptômes et pertes de mémoire 
apprécient qu’on les oriente sur le temps, le lieu et les 
personnes ; et ceux qui ne sont pas conscients de leurs 
pertes de mémoire peuvent devenir confus ou perturbés 
en étant réorientés.) 
- Les patients avec des comportements 
perturbateurs tels que l’errance, l’agressivité 
ou faire du bruit sont difficiles à intégrer dans 
la RO formelle. 
- La 24heures RO comporte moins de restrictions 
sur les patients. Elle demande moins de mise 
en œuvre de la part des soignants. Ces 
interventions ne demandent pas de 
qualification particulière de la part des 
soignants. 
 
Pas de résultats significatifs sur l’efficacité de 
la Réorientation pour prévenir ou calmer 
l’agitation. 
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Devis de recherche et 
instruments de mesure 
Echantillon 
Critères d’inclusion / exclusion 
Principaux résultats 
Statistiques / cliniques 









Trudel, L.,  





Hypothèse : « Une 
plus grande 
utilisation de la RBC 
par des soignants 
formés à cette 
approche sera 
négativement 





corrélée à la 
fréquence de 
comportements 







- RBC checklist, pour mesurer le 
degré d’utilisation de la RBC.  
- Cohen-Mansfield Agitation 
Inventory (CMAI). 
- Positive Behaviour Inventory 
(PBI). 
n = 14 patients et 6 soignants. 
 
Critères d’inclusion : 
Pour les résidents :  
- Avoir vécu dans le service depuis au moins 
trois mois. 
- Avoir présenté au moins un épisode de 
comportement d’agitation ou d’opposition 
aux soins au cours de la semaine 
précédente. 
- Présenter un profil clinique dans lequel la 
déficience mentale ou mixte prédomine. 
 
Pour les soignants :  
- Infirmiers ou infirmiers assistants ayant suivi 
une formation de RBC. 
 
Patients très dépendants fonctionnellement avec des 
capacités cognitives altérées. La majorité des 
soignants étaient des femmes travaillant à plein-temps 
avec plusieurs années d’expérience dans l’institution. 
 
- Les résultats suggèrent que la RBC était appliquée 
en cas de nécessité (86.6%). 
- Les comportements d’agitation le plus souvent 
observés : négativité, les plaintes, l’agrippement, 
les cris.  
- Les comportements positifs : la participation, la 
recherche du contact visuel et ne pas s’opposer au 
soin. 
- Les comportements d’agitation sont corrélés aux 
items suivants : 1) Parler au résident durant le soin ; 
2) Offrir des choix réalistes. 
- Les auteurs recommandent de privilégier cette 
approche humaniste afin de promouvoir la 
dignité et la qualité de vie des résidents en dépit 
de la maladie. 
- Les analyses corrélationnelles montrent peu de 
liens significatifs entre le comportement des 
résidents et la fréquence d’utilisation des items 
de la RBC checklist.  
 
La Relationship-Based Care ne montre pas de 
preuves de l’efficacité de cette approche pour 















Mesurer l’effet de 
l’approche 




et la qualité de vie 
chez des résidents 
d’EMS atteints de 






- Cornell Scale for Depression 
in Dementia (CSDD). 
- Neuropsychiatric inventory-
nursing home version. 
- Quality of Life Alzheimer’s 
Diesease (QOL-AD). 
- Functional assessment of 
communication skills. 
- Observed Emotion Rating 
Scale. 
n = 56 participants. 
n GC6et n GI7 = 28 participants.  
 
Critères d’inclusion :  
- 60 ans et plus. 
- Diagnostic de démence. 
- Un Mini Mental State Examination supérieur à 
11/30 et inférieur à 24/30. 
- Capacité de comprendre et de parler 
l'anglais. 
-Ouïe et vision suffisantes. 
 
Critères d'exclusion : 
- Dépression grave  selon l’échelle de Cornell.  
- Soins palliatifs ou maladie terminale. 
Femmes blanches en majorité, atteintes de troubles 
cognitifs modérés, vivant en EMS. 
Pas de différences significatives entre les 
caractéristiques de GC et GI.  
 
- Pas d’effets significatifs. 
 
Cliniques :  
- Plus grande expression de plaisir et meilleure 
communication.  
- Dialogue spontané entre les participants. 
 
- Le TimeSlips fournit une alternative stimulante 
aux activités habituelles. 
- Ces activités renforcent la confiance sociale et 
valorisent l’individualité. 
- Interventions peu coûteuses. 
- Comparaison avec l’étude de Fritsch et al (2009) : 
la formation de tout le personnel pourrait 
favoriser les interactions des soignants avec les 
résidents. 
 
L’approche TimeSlips montre des effets 
cliniques intéressants sur la qualité de vie et la 
communication des patients. 
 
Des sessions plus fréquentes dans les prochaines 
études seraient nécessaires.  
                                            
6
 GC : Groupe de contrôle 
7 GI : Groupe d’intervention. 
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Question de recherche 
/ but de l’étude 
Devis de recherche et 
instruments de mesure 
Echantillon 
Critères d’inclusion / exclusion 
Principaux résultats 
Statistiques / cliniques 
Retombées sur la pratique / messages-clés pour la 
pratique 
 















Déterminer l’efficacité de 
l’approche de la 
Validation offerte en 
groupe ou 
individuellement comme 
intervention pour les 
patients atteints de 
troubles cognitifs de type 
démentiel vivant en 
EMS. 
 







- Behaviour Assessment 
Tool. 
- Minimal Social Behaviour 
Scale (MSBS). 
- Multi Observationel Scale 
for Elderly Subjects 
(MOSES) : 
n = 3 études. 
 
Critères d’inclusion :  
- Etude randomisée portant sur la 
thérapie de la validation comme 
intervention lors de troubles cognitifs 
de type démentiel. 
- Evaluation systématique de la qualité 
de la conception de l’étude et des 
risques de biais. 
 
n = 116 patients. 
n GC = 74 participants (43 : soins 
habituels, 21 : contact social et 10 : 
réorientation) et n GI = 42 participants. 
 
Critères d’inclusion :  
- 65 ans et plus. 
- Diagnostiqués avec la maladie 
d’Alzheimer selon les critères 
diagnostiques du DSM IV. 
 
- Femmes blanches.  
- Age moyen 88 ans. 
- En EMS depuis plus de 2 ans. 
 
Comportement : 
- Pas de résultats statistiquement significatifs sur les 
effets de la Validation en comparaison avec les autres 
interventions, à l’exception de l’étude de Peoples 
(1982), mesure du comportement à 6 semaines.  
 
Etat émotionnel : 
- Pas de résultats statistiquement significatifs sur les 
effets de la Validation en comparaison avec les autres 
interventions, à l’exception de l’étude de Toseland 
(1997), mesurant la dépression à 12 mois (MOSES). 
 
 
- L’étude de Peoples (1982) montre qu’il pourrait y avoir 
des effets positifs de la Validation sur le 
comportement. 
- Pas de preuves suffisantes issues des essais 
randomisés afin de permettre une conclusion quant à 
l'efficacité de cette approche. 
 
L’émergence de nouvelles approches intégrant la 
Validation complexifie la prise en soin et peut exiger de 
former le personnel soignant, ce qui impliquerait des frais 
institutionnels plus importants pour implanter ces 
interventions et constitue un défi pour les futures 
recherches. Celles-ci devraient également mesurer les 
résultats sur la qualité de vie et le bien-être des patients 
et des soignants.  
 
Pas de preuves de l’efficacité de l’approche de la 
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8. Discussion et perspectives 
 
8.1. Réponse à la question 
 
Avant d’aborder la discussion, rappelons la question qui a orienté le choix de nos articles pour cette 
revue de littérature :  
Soins infirmiers en établissement médico-social (EMS): quelles approches infirmières non 
médicamenteuses sont effectives (cliniquement ou statistiquement) pour gérer l’agitation des patients 
atteints de troubles cognitifs de type Alzheimer? 
 
En tenant compte des limites de cette revue de littérature et de la connaissance actuelle, aucune des 
études analysées n’a apporté de preuve robuste d’efficacité dans la prise en charge (prévention primaire et 
secondaire) de l’agitation. Toutefois, plusieurs approches non-médicamenteuses ont montré des effets cliniques 
très prometteurs. 
 
Il est important de souligner les données pertinentes observées dans cette revue de littérature. Toutes 
les études sélectionnées mentionnent les effets indésirables des neuroleptiques chez les patients de plus de 65 
ans atteints de troubles cognitifs de type démentiel ainsi que les difficultés des soignants face à leurs troubles du 
comportement. Elles relèvent le besoin de développer des interventions non médicamenteuses pour prendre soin 
de ces résidents. Sept des neuf articles traitent directement de l’agitation et cinq utilisent l’échelle de Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) pour la mesurer. Les deux articles traitant respectivement des approches 
TimeSlips et Réminiscence s’intéressent à la qualité de vie et à la communication, éléments qui sont selon nous 
inversement proportionnels au phénomène de l’agitation. Huit des études correspondent au contexte de l’EMS. 
Tous ces éléments appuient notre problématique et permettent de répondre à notre question clinique.  
 
 
8.2. Convergences et divergences 
 
Nous avons constaté que les approches telles que la Réorientation, la Relationship-Based Care (RBC) 
et la Validation n’ont pas apporté des résultats cliniques effectifs et robustes pour prévenir ou atténuer l’agitation.  
 
La Réorientation (RO) formelle n’est pas adaptée pour prendre en charge des patients dans une phase 
d’agitation. Bien que l’étude donne une définition claire des deux formes de RO, elle ne les distingue pas 
clairement dans ses résultats. En général, aucune étude n’a considéré les besoins individuels associés au 
diagnostic de démence. Par conséquent, un biais de sélection des participants est envisageable. Toutefois, bien 
qu’aucune preuve robuste n’existe, nous estimons que la RO de 24 heures pourrait être une des approches 
utilisable pour prévenir l’agitation. 
 
Concernant la RBC et la Validation, Ruffinioni (2012) dont l’article traite d’une approche de Soins 
relationnels basée sur la Validation et l’Humanitude montre des résultats cliniques prometteurs. Cette étude met 
en relief l’importance d’une philosophie de soins et d’une culture commune dans l’équipe soignante, ce que nous 
pouvons mettre en lien avec le Caring. En effet, ces approches ne s’appuient pas sur des outils matériels 
(exemple : des supports pédagogiques, du matériel de stimulation sensorielle, …) mais uniquement sur un 
savoir-être. Or, nous nous demandons pourquoi, si ce savoir-être est incarné par les soignants, il ne se répercute 
pas sur l’échelle de Cohen-Mansfield par une diminution de l’agitation. Le savoir-être peut sembler difficilement 
quantifiable, toutefois il existe une échelle : le Caring Behaviours Inventory-Elders (CBI-E), qui permet de 
mesurer les comportements de caring globaux et comporte cinq sous-ensembles représentant les aspects 
techniques et affectifs des soins. Ces sous-ensembles sont : répondre aux besoins individuels ; manifester du 
respect ; faire preuve de connaissances et de compétences requises dans sa pratique ; respecter l’autonomie ; 
appuyer les besoins religieux et spirituels. (Poirier & Sossong, 2010). L’utilisation d’une telle échelle aurait permis 
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Par ailleurs, nos résultats montrent plusieurs approches possibles pour gérer l’agitation :  
 
Approches Effet préventif / curatif Résultats statistiques ou cliniques 
Snoezelen - Préventif et curatif - Cliniques 
Montessori - Curatif - Statistiques 
Massages des pieds - Préventif - Statistiques 
Humanitude - Préventif - Cliniques 
 
Nous émettons l’hypothèse que la qualité de vie et la communication sont inversement proportionnelles 
au phénomène de l’agitation. En effet, selon Cohen-Mansfield (2003), l’agitation se manifeste chez les personnes 
atteintes de troubles de type démentiel lorsque leurs besoins ne sont pas perçus ou compris par les soignants. 
Or la plupart de ces personnes ont des difficultés à s’exprimer. [traduction libre] (Kong, 2005). Pour Rosen et al. 
(1992), les comportements d’agitation peuvent être le seul moyen pour les patients de manifester leurs besoins. 
[traduction libre] (Kong, 2005).  
 
L’amélioration de la communication entre les patients et les soignants pourrait contribuer à la 
compréhension de ces besoins. L’augmentation de la qualité de vie indiquerait une meilleure satisfaction de 
ceux-ci. Par conséquent, le TimeSlips et la Réminiscence, qui ont montré respectivement des effets cliniques et 
statistiques prometteurs sur ces deux éléments, pourraient avoir un effet préventif sur l’agitation. 
 
Approches Effet préventif / curatif Résultats statistiques ou cliniques 
TimeSlips - Préventif  - Cliniques 
Reminiscence - Préventif  - Statistiques 
 
La communication et la satisfaction des besoins apparaissent également dans d’autres approches.  
 
Concernant la communication, Andreeva et al. (2010) considèrent que l’approche Snoezelen permet au 
duo soignant-soigné de s’accorder au même rythme. Les attitudes non verbales positives du soignant tel que le 
toucher affectif, le regard et le sourire contribuent à la baisse des troubles comportementaux des patients. Pour 
Van der Ploeg et al. (2013), l’approche Montessori est particulièrement adaptée aux personnes qui ont perdu leur 
capacité de communication verbale. [traduction libre]. Moyle et al. (2011) affirment dans leur définition que les 
massages des pieds favorisent l’échange même quand la capacité de communication verbale a décliné. 
 
A propos de la satisfaction des besoins, Desrosier et al. (2013) montrent dans leur article sur la 
Relationship-Based Care que le fait de parler au résident durant le soin et lui offrir des choix réalistes est corrélé 
à une diminution de l’agitation. [traduction libre]. L’étude de Ruffinioni (2012) sur l’Humanitude a révélé une 
méconnaissance et un manque de considération du patient dans sa globalité par l’équipe [traduction libre]. De 
même, la Validation permet au patient de se sentir reconnu en tant qu’individu, et la Réorientation répond à ses 
besoins de repères sur le temps, l’environnement et les personnes.  
 
La communication et la satisfaction des besoins font écho à l’échelle du caring (CBI-E) mentionnée plus 
haut. Nous notons qu’aucune étude n’a mesuré ce paramètre. Andreeva et al (2010) évoquent les attitudes non-
verbales lors des interventions Snoezelen mais n’utilisent pas d’échelle. Or, nous émettons l’hypothèse que des 
interventions telles que le Snoezelen, l’approche Montessori, la Réorientation, le TimeSlips ou la Réminiscence 
ayant recours à des supports matériels seront encore plus efficaces si le soignant, en plus du savoir-faire 
nécessaire à leur utilisation, fait preuve de savoir-être. 
 
Finalement nous considérons toutes les approches analysées comme des moyens d’entrer en relation et 
de communiquer avec le patient afin de satisfaire ses besoins et diminuer l’agitation. Par conséquent, nous 
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8.3. Limites  
 
Cette revue de littérature a été confrontée au fait que les articles ne précisent pas toujours clairement 
les résultats cliniques ou statistiques. En effet, les études quantitatives présentent uniquement les résultats 
statistiques sans évoquer les résultats secondaires tels que les effets cliniques. Or, il nous semble qu’il aurait été 
intéressant de mentionner les effets cliniques afin d’estimer leur efficacité dans les situations quotidiennes de 
soins. De plus, il n’y a souvent pas de distinction entre l’effet préventif et/ou curatif des interventions. Par 
exemple, Moyle et al. (2011) ne précise pas si les patients étaient agités au moment de l’intervention de 
massages, ce qui rend l’interprétation des résultats difficiles. 
 
Nous avons élaboré notre tableau en nous basant strictement sur les éléments donnés dans les articles. 
Toutefois, il nous semble que certaines approches comme Montessori, les massages de pieds et l’Humanitude 
pourraient aussi bien avoir un effet préventif que curatif. 
 
En outre, l’agitation inclut plusieurs comportements différents, tels que des demandes incessantes, de 
l’irritabilité, du refus, de la déambulation et un comportement agressif/défensif verbal ou physique (Leuba et al. 
2011). Or, tous les articles ont traité de l’agitation en général, ce qui a pu donner des résultats imprécis. 
 
Nous relevons un manque d’homogénéité au niveau de la population étudiée. En effet, seulement deux 
études mentionnent clairement dans leurs critères d’inclusion un diagnostic de maladie d’Alzheimer selon le 
DSM4 (Serrani Azcurra, 2012, Neal & Barton Wright, 2009). Les autres incluent tous les types de démence.  
 
En outre, le degré ou le type de démence n’est pas toujours mentionné et il y a un intervalle important 
au niveau des résultats du MMSE lorsqu’il est indiqué. Par exemple dans Van der Ploeg et al. (2013), cet 
intervalle varie de 0 à 23 alors que d’autres études ont pour critères d’inclusion un MMSE supérieur à 10 (Serrani 
Azcurra, 2012) ou encore un MMSE compris entre 11 et 24 (Phillips et al. 2010). 
 
La plupart des études ont été menées au Canada, en Australie, en Argentine et aux Etats-Unis. Or nous 
sommes conscientes d’avoir peu de connaissances sur la culture de ces pays, et notamment sur leur perception 
de la personne âgée et de la démence, éléments qui ont probablement influencé les résultats. 
 
Parmi nos propres limites, nous relevons que la plupart des articles sont publiés en anglais, ce qui a pu 
induire des erreurs d’interprétation. De plus, notre manque de connaissances en analyse statistique nous a 
empêché de porter un regard plus pointu sur cet aspect des études. 
 
Finalement, concernant les massages, il existe d’autres approches que celui des pieds. Citons par 
exemple une étude de Suzuki et al. (2010) sur les massages des mains, dont les résultats suggèrent une 
réduction des comportements agressifs/défensifs et une diminution du stress chez les patients atteints de 
troubles cognitifs de type démentiel. Nous nous sommes limitées à l’étude Moyle et al. (2011) qui était plus 
pertinente par rapport à notre question clinique. De plus, le protocole de massage décrit semblait plus simple et 
par conséquent plus facile à pratiquer pour les soignants. 
 
 
8.4. Propositions et recommandations  
 
Il nous semble judicieux de combiner plusieurs approches ou d’en sélectionner une qui sera la plus 
appropriée dans la vision du « patient/person-centered care ». En effet, toutes les approches donnent des pistes 
intéressantes qui peuvent être cliniquement effectives et/ou complémentaires à des approches médicamenteuses 
et multi/interdisciplinaires. Par exemple, les approches Montessori et Réminiscence prennent en compte la 
famille et les autres professionnels de la santé, et cherchent à les intégrer dans les interventions. Ce qui pourrait 
être avantageux au niveau institutionnel et interdisciplinaire, car tout en valorisant l’apport de chacun, cela 
soulagerait les proches, les soignants et les autres professionnels de la santé. Cette implication de l’entourage du 
patient pourrait être transposée à d’autres approches, telles que le TimeSlips, le Snoezelen et les massages des 
pieds.  
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De plus, le fait d’intégrer la famille et les multiples disciplines permettraient d’enrichir le recueil de 
données afin d’avoir une vision plus globale du résident et une meilleure compréhension de ses besoins, mais 
également de les impliquer dans les approches psycho-comportementales. Tout cela aurait un effet clinique 
positif pour diminuer l’agitation et apporterait une qualité de vie pour les résidents et leurs proches dans les EMS. 
Cependant, la combinaison de plusieurs approches peut exiger de former le personnel soignant, ce qui 
engendrerait un traitement plus coûteux à court terme pour l’institution mais serait bénéfique au fil du temps.  
 
De plus, des formations supplémentaires internes à l’institution pourraient contribuer à une remise en 
question permanente des pratiques soignantes afin de ne pas tomber dans une routine telle que Ruffinioni (2012) 
le recommande. Cette même auteure met en relief l’intérêt d’une approche pluridisciplinaire et d’une réflexion en 
équipe, ainsi qu’une culture et une philosophie commune au niveau institutionnel. Cela aurait un impact positif sur 
le savoir-faire, mais également sur le savoir-être des soignants. Cet élément nous semble essentiel pour 
l’efficacité des approches utilisées. Par exemple, nous émettons l’hypothèse que si une infirmière utilise 
l’approche Snoezelen de manière froide et distante, celle-ci ne sera pas perçue de la même manière par le 
patient que si l’infirmière a une attitude empathique et bienveillante. Ce point de vue peut également être 
transposé aux autres approches, afin d’assurer la pertinence, la cohérence et l’efficacité de la prise en soins. 
Dans la même optique, toutes les interventions mentionnées dans notre revue de littérature s’insèrent dans la 
philosophie du Human Caring. C’est pourquoi il serait intéressant pour les équipes de se baser sur les processus 
de caritas cliniques afin de guider leur pratique. 
 
Finalement, d’un point de vue financier, le Snoezelen requiert à l’origine un investissement important 
afin d’aménager une chambre spécifique. Mais cette approche peut être adaptée avec l’utilisation d’un chariot 
sensoriel mobile (Arpège, 2012), beaucoup moins coûteux et particulièrement intéressant pour les patients alités. 






Les résultats de recherche actuels n’apportent pas de preuves irréfutables que les interventions non 
médicamenteuses sont effectives pour prévenir et/ou gérer l’agitation. Par conséquent, plus d’études seraient 
nécessaires.  
 
Notre revue de littérature nous permet de suggérer quelques pistes de futures recherches à mener par 
des chercheurs : 
 Définition claire et standardisée du comportement d’agitation afin de pouvoir comparer les données et 
mesurer les effets de l’intervention. 
 Privilégier les études cliniques randomisées avec une puissance statistique calculée et les critères 
d’inclusion et d’exclusion sélectionnés selon des critères diagnostiques (DSM IV). 
 Utiliser l’échelle CBI-E validée pour mesurer les comportements de caring, afin d’objectiver la façon dont 
sont prodiguées les interventions.  





La réalisation de ce dossier nous a permis d’avoir une première expérience sur la manière d’élaborer 
une revue de littérature. La première étape par laquelle nous sommes passées consistait à cibler une 
problématique actuelle dans le champ clinique de la profession infirmière. Nous avons ensuite argumenté la 
pertinence de cette problématique en regard du contexte socio-sanitaire et professionnel en nous appuyant sur 
nos différentes expériences ainsi que sur des documents fiables. Cela nous a permis d’élargir nos connaissances 
sur les concepts porteurs de notre travail et d’aiguiser notre esprit critique sur les différentes sources disponibles. 
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Certaines des approches non médicamenteuses ont été pour nous une totale découverte. Les nouveaux savoirs 
acquis nous offrent des perspectives d’interventions à partager en équipe dans notre pratique future. 
 
La recherche d’articles nous a donné l’occasion de nous familiariser avec les bases de données Google 
Scholar, CINAHL et MEDLINE. L’analyse critique de ces articles ainsi que l’élaboration du tableau comparatif ont 
été les étapes les plus difficiles, mais centrales dans notre démarche. En effet, nous avons du faire preuve de 
rigueur et de systématique afin que notre réflexion soit toujours structurée de la même manière. Cela nous a 
permis d’affiner notre compréhension des recherches, et d’en extraire l’essentiel afin de répondre à notre 
question clinique. 
 
Depuis le début, notre binôme a su trouver la dynamique nécessaire à la rédaction de ce travail. 
Lorsque nous nous sommes rendu compte de l’envergure de l’analyse des articles, il a fallu nous organiser  afin 
d’éviter d’éventuelles inégalités. Une partie du travail a été faite individuellement alors que la seconde a été 
effectuée en duo. Ce travail à deux a été l’occasion de développer notre capacité de communication et de 
collaboration, éléments qui seront essentiels dans notre future pratique. Il y a eu des moments très forts en 
complicité, en particulier lorsque les difficultés sont apparues.  
 
La recherche dans l’exercice du rôle infirmier permet à l’infirmière d’argumenter ses actions, d’offrir aux 
patients une prise en charge optimale et de contribuer ainsi au développement de la discipline infirmière. De plus, 
nos futures interventions seront actuelles et fondées sur des résultats statistiquement ou cliniquement 
significatifs. Pour Ducharme (2001), « on peut néanmoins affirmer que la recherche en soins infirmiers a pour 
finalité la santé en améliorant la qualité, l’efficacité et l’efficience des soins infirmiers dans le système de santé. » 
Voilà pourquoi les infirmières doivent savoir trouver et créer les données probantes dont elles ont besoin pour 
garantir une pratique de bonne qualité. 
 
Nous n’avons pas trouvé d’articles suisses traitant de notre problématique. Or, il serait intéressant que 
des études portant sur les effets préventifs ou curatifs des approches non médicamenteuses sur l’agitation chez 
les patients atteints de troubles démentiels vivant à domicile soient menées chez nous. Cela pourrait peut-être 
contribuer à retarder l’institutionnalisation, améliorer la qualité de vie des patients et soulager la famille ainsi que 
les soignants. L’aspect préventif des interventions mobilise le rôle infirmier de prévention primaire, alors que la 
dimension curative fait partie de la prévention secondaire. 
 
Afin de mener à bien cette prévention, il est essentiel que les infirmières soient sensibilisées à la 
problématique de l’agitation et soient capables de la reconnaître. Dans ce contexte, la formation continue interne 
aux institutions nous semble indispensable. Par ailleurs, avant la formation Bachelor, les infirmières n’avaient pas 
l’occasion de s’initier à la recherche et n’avaient donc pas accès aux connaissances scientifiques aussi 
facilement. Notre rôle en tant que future infirmière sera de continuer à considérer la place de la recherche dans 
l’exercice du rôle infirmier, de développer cet élément auprès de nos collègues, de partager et d’échanger nos 
savoirs avec elles. 
 
Pour conclure, rappelons l’importance du jugement clinique dans le rôle infirmier afin de reconnaître 
l’agitation et de déterminer quelle intervention est plus adaptée pour répondre aux besoins spécifiques du patient. 
La collaboration interdisciplinaire ainsi que l’intégration de la famille nous semblent indispensables afin d’avoir 
une vision globale de la situation et une prise en soins cohérente. Le savoir-être du soignant est un élément-clé 
dans les interventions non médicamenteuses. Or, cet aspect, qui peut sembler évident, est parfois oublié. 
L’utilisation d’une théorie telle que le Human Caring de Jean Watson orientée sur le savoir-être peut aider les 
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Annexe 1 : Classification des symptômes comportementaux de la démence 
 
Comportements d’agitation physique non agressifs 
 
 Commettre des gestes indécents 
 S’emparer des objets des autres 
 Uriner ou déféquer de façon inappropriée 
 Cogner des objets sans les briser 
 S’habiller de façon incorrecte S’isoler 
 Négliger son hygiène 
 Manger la nourriture des autres 
 Faire des gestes insultants, mais pas obscènes 
 Ne pas suivre les directives 
 Mettre dans sa bouche des objets inappropriés 
 Faire des avances sexuelles 
 Cracher sa médication 
 Adopter des comportements sexuels inappropriés 
 Cracher sans atteindre les autres 
 Faire les cents pas 
 Egarer les objets 
 Se déshabiller 
 Refuser de boire ou de manger 
 Lancer des objets ou des aliments 
 Déambuler de façon inappropriée 
 Avoir une activité motrice excessive 
Comportements d’agitation physique agressifs 
 
 Briser des objets 
 Tordre des objets 
 Pincer  
 Griffer 
 Donner des coups de coude 
 Mordre 
 Donner des coups de pied 
 Frapper les autres 
 S’automutiler 
 Cracher sur les autres 
 Bousculer les autres 
 Empoigner les autres 
 Voler les objets des autres 
 Posséder un objet pour blesser les autres 
 Utiliser un objet pour frapper les autres 
Comportements d’agitation verbale non agressifs 
 
 Parler constamment 
 Répéter des phrases ou des mots 
 Emettre des sons répétitifs 
Comportements d’agitation verbale agressifs 
 
 Utiliser un langage indécent ou blasphémer 
 Crier ou hurler 
 Menacer de blesser les autres 
 Menacer de s’automutiler 
 Utiliser un langage hostile, accusateur envers les 
autres 
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Annexe 2 : Echelle de Cohen-Mansfield (CMAI) 
 
Agitation physique non agressive/défensive 
1. Cherche à saisir 
2.  Déchire les affaires 
3. Mange des produits non-comestibles 
4. Fait des avances sexuelles physiques 
5. Déambule 
6. Se déshabille, se rhabille 
7. Attitudes répétitives 
8. Essaie d’aller ailleurs (fugues) 
9.  Manipulation non-conforme des objets 
10.  Agitation généralisée 
11.  Recherche constante d’attention 
12.  Cache des objets 
13.  Amasse des objets 
 
Agitation verbale non agressive/défensive 
14.  Répète des mots, des phrases 
15.  Se plaint 
16.  Emet des bruits bizarres 
17.  Fait des avances sexuelles verbales 
 
Agitation et agressivité/attitude défensive physique 
18.  Donne des coups 
19.  Bouscule 
20.  Mord 
21.  Crache 
22.  Donne des coups de pied 
23.  Griffe 
24.  Se blesse, blesse les autres 
25.  Tombe volontairement 
26.  Lance des objets 
 
Agitation et agressivité/attitude défensive verbale 
27.  Jure 
28.  Est opposant 
29.  Pousse des hurlements 
 
Pour chaque item, la cotation est faite en 7 points en fonction de la fréquence du trouble :  
0 : non-évaluable ; 1 : jamais ; 2 : moins d’une fois par semaine ; 3 : une à deux fois par semaine ; 4 : 
quelques fois au cours de la semaine ; 5 : une à deux fois par jour ; 6 : plusieurs fois par jour ; 7 : plusieurs fois 
par heure. 
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Annexe 3 : Brief Agitation Rating Scale (BARS) 
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Annexe 4 : Concepts centraux du Human Caring 
 
Watson définit la personne comme « être dans le monde en continuité dans le temps et dans l’espace ; corps, 
âme et esprit dont l’expérience constitue un champ phénoménal unique ». 
 
Elle nous dit encore que « l’âme, le corps et l’esprit sont influencés par un changement de la perception de soi », 
et définit la santé comme « la perception d’être uni avec ce qui est, et harmonie du corps, de l‘âme et de 
l’esprit. » (Kérouac et al., 2003). 
 
Quand au soin, il est « art et science humaine du caring ; idéal moral et processus transpersonnel qui vise la 
promotion de l’harmonie corps-âme-esprit en utilisant dix processus de caritas clinique. » (Kérouac et al., 2003) 
 
Pour finir, l’environnement « est le monde physique ou matériel et monde mystérieux, spirituel et existentiel ; 
force de l’univers et environnement immédiat de la personne. » (Kerouac et al. 2003) 
 
 
Processus de caritas clinique (Cara & O’Reilly, 2008) 
1) Pratique d’amour–bonté et d’égalité dans un contexte de conscience caring ; 
 
2) Être authentiquement présent, faciliter et maintenir le système de croyances profondes et le monde 
subjectif du soignant et du soigné ; 
 
3) Culture de ses propres pratiques spirituelles et du soi transpersonnel, au-delà du soi ego, s’ouvrant aux 
autres avec sensibilité et compassion ; 
 
4) Développement et maintien d’une relation d’aide, de confiance et de caring authentique ; 
 
5) Être présent et offrir du soutien par l’expression de sentiments positifs et négatifs, telle une profonde 
connexion avec son âme et celle du soigné ; 
 
6) Utilisation créative de soi et de tous les types de savoir comme faisant partie du processus de caring ; 
s’engager dans une pratique de caring-healing artistique ; 
 
7) S’engager dans une expérience d’enseignement-apprentissage authentique qui s’attarde à l’union de 
l’être et de la signification, qui essaie de demeurer dans le cadre de référence de l’autre ; 
 
8) Créer un environnement healing à tous les niveaux (physique et même non-physique), un 
environnement subtil d’énergie et de conscience, où intégralité, beauté, confort, dignité et paix sont 
potentialisés ; 
 
9) Assister en regard des besoins de base, avec une conscience de caring intentionnelle, administrer les 
« soins humains essentiels », qui potentialisent l’alignement espritcorpsâme, l’intégralité et l’unité de la 
personne dans tous les aspects du soin ; veiller sur l’âme incarnée et l’émergence spirituelle en 
développement ; 
 
10) Ouvrir et s’attarder aux dimensions spirituelles-mystérieuses et existentielles de sa propre vie-mort ; soin 
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